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Цель. Разработать способ обработки «трудной» ручной культи двенадцатиперстной кишки при опе-
рациях по поводу осложненной гигантской пенетрирующей пилородуоденальной язвы. 
Материал и методы. В исследование включено 18 пациентов, прооперированных по поводу ослож-
ненных гигантских пилородуоденальных язв. К гигантским пилородуоденальным язвам отнесены изъяз-
вления размером более 2,5 см. Предложен способ обработки «трудной» культи двенадцатиперстной киш-
ки, предусматривающий продольное рассечение передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки, 
пораженной циркулярным язвенным процессом. Это позволяет определить степень язвенного стеноза, 
произвести экстерриторизацию язвенных кратеров с иссечением остатков слизистой луковицы двенадца-
типерстной кишки и использовать стенотически измененный постбульбарный отдел в качестве каркаса при 
формировании культи. Использование двухуровневого непрерывного шва позволяет равномерно распреде-
лить нагрузку по всей линии шва и, следовательно, повышает механическую прочность места ушивания. 
Результаты. Средняя длительность операции составила 136,6 минуты (95% ДИ:125,2; 152,0); длитель-
ность стационарного лечения – от 7 до 26 койко-дней, в среднем – 15,7 (95% ДИ:13,1; 18,2). Осложнения, 
возникшие в раннем послеоперационном периоде: раневая инфекция – 2 (11,1%), пневмония – 3 (16,7%), 
острый инфаркт миокарда – 1 (5,5%), несостоятельность культи двенадцатиперстной кишки – 1 (5,5%) 
случай. Послеоперационная летальность составила 16,7%; у двух пациентов причиной явилась двусто-
ронняя нижнедолевая деструктивная пневмония (11,2%). Несостоятельность культи двенадцатиперстной 
кишки и распространенный серозно-фибринозный перитонит, выявленные на 6-е сутки после операции, 
возникли у одного пациента (5,5%). Через 1 год обследовано 12 пациентов: при фиброгастроскопии у од-
ного пациента выявлена язва задней губы гастроеюноанастомоза, поверхностный гастрит культи желудка у 
3 (25%), эрозивный гастрит культи желудка – у 1 (8,3%) пациента.
Заключение. Проведенное исследование подтвердило эффективность применения предложенного 
способа обработки культи двенадцатиперстной кишки в лечении пациентов с гигантской осложненной 
циркулярной пилородуоденальной язвой за счет минимизации вероятности несостоятельности. 
Ключевые слова: пилородуоденальная язва, перфорация, кровотечение, пенетрация, резекция желудка, 
культя двенадцатиперстной кишки
Objective. To develop a method for treating "difficult" stump of the duodenum during surgery for a complicated 
giant penetrating pyloroduodenal ulcer. 
Methods. The studied group consisted of 18 patients who underwent surgical treatment for the complicated 
pyloroduodenal giant ulcers. Ulcerations larger than 2.5 cm were referred to pyloroduodenal giant ulcers. One 
proposed the method of treating "difficult" duodenal stump, implying a longitudinal incision of the anterior wall of 
the duodenal bulb, affected by a circular ulcerative process. It allows determining the extent of ulcerative stenosis, 
making exterritorialy ulcer craters with the excision of the remnants of the duodenal bulb mucosa and using 
stenotically changed postbulbar part as a frame in the formation of the stump. Using a two-level continuous seam 
permits to evenly distribute the load across the seam and thus to increases the mechanical strength of the place of 
suturing.
Results. The average duration of the operation amounted to 136,6 minutes (95% CI:125,2; 152,0); duration 
of hospital treatment: from 7 to 26 days, with an average of 15.7 (95% CI:13,1; 18,2). The complications in the early 
postoperative period were: a wound infection – 2 (11,1%), pneumonia – 3 cases (16.7%), acute myocardial infarction – 
1 (5.5 %), failure of the stump of duodenum in one case (5.5%). Postoperative mortality amounted to 16.7%: two 
patients – the cause was bilateral lower lobe necrotizing pneumonia (11.2%). The failure of the duodenal stump 
and abundant serous-fibrinous peritonitis, identified on the 6th day after the operation, occurred in one patient 
(5,5%). After 1 year 12 patients were examined: during endoscopy in one patient the ulcer of the posterior lip of the 
gastrojejunal anastomosis was revealed, superficial gastritis of the stump of the stomach was detected in 3 (25%), 
erosive gastritis of the stomach stump was identified in 1 (8.3%). 
Conclusions. The conducted study has confirmed the efficacy of the proposed method of treating of the 
duodenum stump in therapy of patients with a complicated giant circular pyloroduodenal ulcer by minimizing the 
probability of the failure. 
Keywords: pyloroduodenal ulcer, perforation, bleeding, penetration, stomach resection, the stump of the duodenum
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Введение
В России язвенной болезнью страдают око-
ло 1,5% населения, а в структуре ее осложнений 
желудочно-кишечные кровотечения составляют 
42-47% [1]. Лечебная эндоскопия и фарма-
котерапия на сегодняшний день составляют 
основу лечения язвенных кровотечений [2, 3, 
4]. Тенденция к органосохраняющим оператив-
ным пособиям при прободной дуоденальной 
язве общепризнана и успешно реализуется в 
большинстве случаев [4, 5, 6]. В то же время 
сохраняется обособленная группа пациентов с 
хроническими гигантскими пенетрирующими 
перфоративными пилородуоденальными язва-
ми, у которых вероятность рецидива кровоте-
чения особенно высока, и в данной ситуации 
показаны резекционные методы хирургического 
лечения [5, 7]. За 135 лет существования хи-
рургической гастроэнтерологии описано более 
100 вариантов формирования гастроэнтеро-
анастомоза после дистальной резекции желуд-
ка [8]. Фактически же практикующие врачи, 
как правило, выбирают одну из модификаций 
дистальной резекции желудка по Бильрот-2 
с формированием гастроеюноанастомоза (из 
наиболее часто применяемых: по Ру, Гофмей-
стеру-Финстереру, Витебскому, Бальфуру) и 
«ручным» формированием культи [9, 10, 11], 
обосновывая данный выбор относительной 
простотой исполнения в условиях выраженной 
периульценарной инфильтрации (в отличие от 
дистальной резекции желудка по Бильрот-1), 
большей надежностью гастроеюнального ана-
стомоза в условиях глубокой ишемии. «Слабым 
звеном», по мнению многих авторов, является 
вопрос о состоятельности «трудной культи» в 
раннем послеоперационном периоде [9, 10]. 
Заживление раны ушитой культи двенадцати-
перстной кишки происходит в особых условиях 
хронической ишемии области поражения анги-
осклероза, длительно существующего язвенного 
воспаления, а также острой ишемии на фоне 
острой кровопотери затрудняющих процессы 
репаративной регенерации. В связи с чем на 
протяжении всей истории оперативного ле-
чения пациентов с осложненной гигантской 
пенетрирующей пилородуоденальной язвой 
сохраняется стабильный процент несостоя-
тельности швов в раннем послеоперационном 
периоде – от 2 до 18,8% [10, 12, 13]. Анализ 
доступных в настоящее время литературных ис-
точников показывает, что, несмотря на большое 
количество предложенных авторами способов 
формирования «трудной» ручной культи, дан-
ный вопрос еще далек от абсолютного решения.
Цель. Разработать способ обработки «труд-
ной» ручной культи при операциях по поводу 
осложненной гигантской пенетрирующей пи-
лородуоденальной язвы.
Материал и методы
Исследуемую группу составили 18 паци-
ентов, подвергшихся оперативному лечению в 
хирургическом отделении БУЗОО «Городская 
клиническая больница скорой медицинской 
помощи №2» города Омска по поводу ослож-
ненных гигантских пенетрирующих пилородуо-
денальных язв в период с июня 2009 г. по апрель 
2016 г. Мужчин было 16 (88,9%), женщин – 2 
(11,1%), возраст – от 38 до 89 лет, в среднем – 
59,67 года (95% ДИ: 53,42; 65,90).
Критерием включения в исследование 
являлись наличие у пациента осложненной 
гигантской пенетрирующей пилородуоденаль-
ной язвы (более 2,5 см), согласие пациента на 
включение в исследование.
Критерии исключения: декомпенсирован-
ные болезни сердца, легких, печени, почек, 
когда операцией выбора являлось паллиативное 
вмешательство.
Все пациенты имели длительный язвенный 
анамнез: от 3 до 6 лет – 7 человек (38,9%), от 7 
до 10 лет – 6 человек (33,3%), более 10 лет – 5 
человек (27,8%).
К гигантским пилородуоденальным язвам 
отнесены изъязвления размером более 2,5 см. 
Гигантские пилородуоденальные язвы во всех 
случаях являются пенетрирующими, распре-
деление пациентов в зависимости от органов, 
вовлеченных в патологический процесс, ото-
бражено в таблице 1.
Циркулярная язва, поражающая весь диа-
метр просвета луковицы двенадцатиперстной 
кишки, обнаружена у трех пациентов (16,7%). 
Ведущим осложнением циркулярных язв яви-
лась престенотическая перфорация, выявленная 
во всех трех случаях. Стенотическая дефор-
мация просвета двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) при таких язвах формируется в области 
аборального края язвенного дефекта. Язва, за-
нимающая 2/3 внутреннего диаметра луковицы 
двенадцатиперстной кишки, выявлена у 6 па-
циентов (33,3%). В превалирующем количестве 
случаев, у 9 пациентов (50%), язва занимала 
около половины  диаметра просвета луковицы 
двенадцатиперстной кишки, с переходом на 
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краниальную либо каудальную стенки. Гигант-
ские пенетрирующие пилородуоденальные язвы 
традиционно сопровождаются не менее чем 
двумя осложнениями [9]. Распределение паци-
ентов в зависимости от осложнений гигантских 
язв двенадцатиперстной кишки отображено в 
таблице 2.
Первым в перечне осложнений указывается 
то, развернутая клиническая картина которого 
послужила показанием к неотложному опера-
тивному вмешательству. Декомпенсированный 
стеноз имел место в трех случаях, осложненных 
престенотической перфорацией. Степень ком-
пенсации определялась во время операции по 
диаметру стенотического отверстия (во всех трех 
случаях оно было не более 0,2 см), размерам 
желудка и толщине его стенки (во всех трех 
случаях было отмечено значительное увеличе-
ние желудка и истончение его стенок). У одного 
пациента (таблица 2) кроме пенетрации имелись 
стеноз и кровотечение без перфорации, диагноз 
был выставлен до операции на основании кли-
нической картины и фиброгастродуоденоско-
пии, что позволило применить предложенный 
способ оперативного вмешательства. Перфо-
рация выявлена у подавляющего большинства 
пациентов – у 17 (94,4%). Все пациенты опе-
рированы в стадии химического перитонита, 
время с момента возникновения перфорации 
отражено в таблице 3.
Оперативное вмешательство всем 18 паци-
ентам произведено в объеме верхне-срединной 
лапаротомии, дистальной резекции желудка по 
Бильрот-2 в модификации Гофмейстера-Фин-
стерера. Все рассматриваемые клинические 
случаи по сложности мобилизации пилоро-
дуоденальной зоны относятся к третьей кате-
гории по модифицированной классификации 
A. Guarneri [9]. Для решения технически-
сложной интраоперационной ситуации пред-
ложен способ обработки «трудной» культи 
двенадцатиперстной кишки при гигантской 
осложненной циркулярной язве (патент РФ 
№ 2460474 от 10.09.2012 [14]). 
Реализация способа производилась следую-
щим образом: продольно рассекали переднюю 
стенку луковицы ДПК через перфоративное 
отверстие орально, до границы резекции, и 
аборально, от перфоративного отверстия до 
линии формирующегося стеноза (рис. 1). 
Мобилизовали ДПК по Кохеру, отделяли 
острым путем заднюю стенку ДПК на 1,0 см 
от дистального края язвенного кратера, пене-
трирующего в головку поджелудочной железы. 
Накладывали непрерывный вворачивающий 
серозно-мышечно-серозный шов (викрил, ПГА 
3/0), первый стежок непрерывного шва делали 
на задней (мобилизованной) стенке ДПК с за-
хватом серозно-мышечного слоя на расстоянии 
0,3 см от дистального края язвенного кратера, 
пенетрирующего в головку поджелудочной же-
лезы. Завязывали узел «фиксатор», восстанавли-
вали целостность брюшинного покрова стенки 
кишки, далее накладывали 4-5 стежков непре-
Таблица 1
Распределение пациентов в зависимости от органов, вовлеченных в патологический процесс
Таблица 2
Распределение пациентов в зависимости от осложнений 
гигантских язв двенадцатиперстной кишки
Таблица 3
Распределение пациентов в зависимости от времени с момента возникновения перфорации
Орган,  вовлеченный в 
патологический процесс
Количество пациентов (n=18) Процентное отношение к общему 
количеству
Головка поджелудочной железы 18 100%
Гепатодуоденальная связка 12 66,7%
Желчный пузырь 2 11,1%




Процентное отношение к общему 
количеству
Перфорация и декомпенсированный стеноз 3 16,7%
Перфорация и кровотечение 12 66,7%
Перфорация,  стеноз и кровотечение 2 11,1%
Кровотечение и стеноз 1 5,5%




Процентное отношение к общему 
количеству
Первые 2 часа 9 52,9%
От 2 до 6 часов 6 35,3%
От 6 до 12 часов 2 11,8%
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рывного вворачивающего серозно-мышечно-
серозного шва, не проникая в просвет кишки 
и погружая внутрь кольцо формирующегося 
язвенного стеноза. Последний вкол произво-
дился на расстоянии 2,0 см от стенотического 
отверстия (рис. 2).
Нить затягивали до соприкосновения тка-
ней и формировали второй узел-«фиксатор». 
Далее этой же нитью (викрил, ПГА 3/0) в 
обратном направлении на расстоянии 0,5 см 
от первой линии шва погружали последнюю 
обвивным серо-серозным швом, затягивая 
до соприкосновения тканей и связывая ко-
нец нити с нитью первого узла-«фиксатора» 
(рис. 3). 
Для уменьшения нагрузки на линию шва 
на расстоянии 1,5 см краниально и каудально 
от  линии шва накладывали два сближающих 
серо-серозных узловых шва (рис. 4). 
Нити первого и второго узлов-«фиксаторов» 
связывали между собой, погружая линию шва 
внутрь (рис. 5).
Лечение в ближайшем послеоперационном 
периоде дополнялось антисекреторной и эра-
дикационной фармакотерапией.
Оценка результатов лечения в ближай-
шем послеоперационном периоде произво-
дилась по продолжительности оперативного 
вмешательства, длительности стационарного 
лечения, количеству осложнений и летальных 
исходов. 
Изучение отдаленных результатов через 1 
год после оперативного вмешательства выпол-
нялось по результатам фиброгастродуоденоско-
Рис. 1. А – фото, Б – схема. Продольная дуоденотомия через перфоративное отверстие при гигантской ослож-
ненной язве.
Рис. 2. А – фото, Б – схема. Экстерриторизация язвенных кратеров с формированием узлов-«фиксаторов» 
и наложением первого уровня непрерывного шва.







пии, а также в соответствии с рекомендациями 
экспертов ВОЗ, с расчетом составляющих 
индекса качества жизни (ИКЖ), для чего была 
использована русскоязычная версия общего 
опросника SF-36 (Short Form). 
Статистический анализ данных исследо-
вания проведен с помощью прикладных ком-
пьютерных программ «Microsoft Office Excel» и 
«STATISTICA 6,0» на операционной платформе 
Windows XP. Исследуемые показатели имели 
нормальное распределение, результаты при-
ведены в их среднем значении со стандартным 
отклонением – М±σ.
Результаты
Средняя длительность операции составила 
136,6 минуты (95% ДИ: 125,2; 152,0); min 110, 
max 195.
Длительность стационарного лечения:  от 
7 до 26 койко-дней, в среднем – 15,7 (95% ДИ: 
13,1; 18,2).
Распределение осложнений, возникших в 
раннем послеоперационном периоде, отражено 
в таблице 4.
Два случая раневой инфекции представле-
ны инфицированными серомами (от 3 до 5 мл) 
срединной раны передней брюшной стенки, 
выявленными на 3-и сутки после операции. 
Купировать патологический процесс удалось на 
4-6-е сутки после опорожнения и адекватного 
дренирования.
Других наиболее часто встречаемых пост-
гастрорезекционных патологических синдро-
мов, а именно острого послеоперационного 
панкреатита и демпинг-синдрома, в нашем 
исследовании не выявлено. И если отсутствие 
первого связано с минимальным контактом с 
тканью поджелудочной железы во время экс-
территоризации пенетрирующего язвенного 
Рис. 4. А – фото, Б – схема. Наложение дополнительных лигатур, обеспечивающих уменьшение нагрузки на 
основной шов.




Распределение пациентов в зависимости от осложнений, возникших 
в раннем послеоперационном периоде




Процентное отношение к общему 
количеству
Раневая инфекция 2 11,1%
Несостоятельность культи ДПК 1 5,5%
Пневмония 3 16,7%
Острый инфаркт миокарда 1 5,5%
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кратера, то второго удалось избежать адекватной 
декомпрессией приводящей петли.
Анализ структуры осложнений со стороны 
других органов выявил 3 случая пневмонии, 
при этом в двух случаях (11,1%) имела место 
двусторонняя нижнедолевая деструктивная 
пневмония, у одного пациента (5,5%) развилась 
очаговая правосторонняя пневмония.
Осложнение, связанное с особенностями 
выполнения оперативного вмешательства, в 
виде несостоятельности культи двенадцати-
перстной кишки имело место в одном случае 
(5,5%). Данный случай заслуживает более де-
тального освещения, так как адекватный метод 
профилактики внутрипросветной гипертензии 
мог бы снизить риск возникновения несостоя-
тельности швов сформированной культи.
Клинический случай. Пациент 82 лет по-
ступил 18.04.16 с клинической картиной про-
бодной язвы. После обследования в условиях 
операционной выставлен диагноз: «Гигантская 
хроническая циркулярная язва луковицы две-
надцатиперстной кишки, осложненная пер-
форацией, субкомпенсированным стенозом, 
состоявшимся кровотечением. Распространен-
ный перитонит. Постгеморрагическая анемия.
(Hb 84 г/л, эр 2,6×1012)». Во время операции на 
передней стенке луковицы двенадцатиперст-
ной кишки (1,0 см от привратника) выявлено 
перфоративное отверстие около 1,0 см в диа-
метре, перифокальный инфильтрат около 4 см, 
с выраженной рубцово-спаечной мантией. В 
инфильтрат были вовлечены желчный пузырь 
и гепатодуоденальная связка. Произведена про-
дольная дуоденотомия через перфоративное 
отверстие до сформированного стенотического 
кольца. В луковице ДПК по передней стенке 
с переходом на верхнюю (краниально) вы-
явлен язвенный кратер диаметром около 2,5 
см, пенетрирующий в печеночно-двенадцати-
перстную. Язва занимала ¾ диаметра кишки и 
располагалась в косо-поперечном направлении. 
На задней стенке имелся глубокий язвенный 
кратер диаметром около 1,0 см, со дна которо-
го диффузно подтекала кровь. Кровотечение 
было остановлено прошиванием (гемостаз 
достигнут). Под визуальным контролем была 
выполнена экстерриторизация язвенных кра-
теров (рис. 6).
Произведена резекция 2/3 желудка по вы-
шеописанной методике с «ручным» формиро-
ванием культи двенадцатиперстной кишки. Из 
особенностей: зонды были заведены в отводя-
щий отдел (для кормления) и в культю желудка. 
Послеоперационный период протекал 
тяжело из-за стойкого пареза кишечника на 
фоне проводимой стимуляции. На 6-е сутки 
была выполнена релапаротомия по поводу  рас-
пространенного серозно-фибринозного пери-
тонита. В области швов культи ДПК выявлено 
отверстие диаметром около 3 мм, из которого 
поступало отделяемое с примесью желчи. Из 
интраоперационных находок также было от-
мечено расширение ДПК до 6-7 см в диаметре, 
отсутствие перистальтики при сохраненной 
проходимости гастроеюноанастомоза. Была 
произведена герметизация культи ДПК нало-
жением дополнительных швов, декомпрессия 
двенадцатиперстной кишки назоинтестиналь-
ным зондом, санация и дренирование брюшной 
полости. Пациент умер через сутки от острого 
инфаркта миокарда передне-боковой области 
левого желудочка. 
Таким образом, у данного пациента воз-
A Б
Рис. 6. А – фото, Б – схема. Гигантская язва луковицы ДПК, пенетрирующая в печеночно-двенадцатиперстную 
связку, желчный пузырь и головку поджелудочной железы, осложненная перфорацией, вид после дуоденотомии 
и экстерриторизации язвенных кратеров, где 1 – просвет аборального сегмента луковицы двенадцатиперстной 
кишки (перед ручным формированием культи), 2 – язвенный кратер на стенке желчного пузыря (не сообщается 
с просветом), 3 – печеночно-двенадцатиперстная связка, 4– край правой доли печени, 5 и 6 – язвенные крате-
ры на печеночно-двенадцатиперстной связке, 7 – язвенный кратер на головке поджелудочной железы.
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ник каскад послеоперационных осложнений 
(стойкий дуоденостаз, несостоятельность культи 
ДПК, перитонит, острый инфаркт миокарда), 
приведший к летальному исходу на седьмые 
сутки после операции.
Причиной послеоперационной летальности 
у двух пациентов (63 и 72 лет) явилась двусто-
ронняя нижнедолевая деструктивная пневмония 
(11,1%). В итоге послеоперационная леталь-
ность составила 16,7%.
Через 1 год после операции обследовано 12 
(66,7%) пациентов. Обследование проводилось 
в амбулаторно-поликлинических условиях. Ре-
зультаты фиброгастродуоденоскопии отражены 
в таблице 5.
Неудовлетворительный результат через 1 
год после операции отмечен у одного пациента 
(8,3%), по результатам ФГДС выявлена язва 
задней губы желудочно-тощекишечного ана-
стомоза размером 0,7×0,3 см, под фибрином, а 
также эрозивный гастрит культи желудка. Язва 
возникла через 8 месяцев после операции. Па-
циент постоянно принимает антисекреторные 
препараты и наблюдается у гастроэнтеролога.
Результаты оценки качества жизни (КЖ) 
у 12 (66,7%) пациентов согласно показателям 
опросника SF-36 через 1 год после операции 
отображены в таблице 6.
Обсуждение
Предлагаемый способ обработки культи 
ДПК для резекции желудка при гигантской 
циркулярной осложненной язве, в отличие 
от классических способов, имеет следующие 
преимущества: продольное рассечение перед-
ней стенки луковицы двенадцатиперстной 
кишки, пораженной циркулярным язвенным 
процессом, позволяет определить степень яз-
венного стеноза: использование стенотически 
измененного постбульбарного отдела ДПК в 
качестве каркаса при формировании культи, 
использование двухуровневого непрерывного 
шва, не проникающего в просвет кишки, сни-
жает вероятность инфицирования и увеличивает 
площадь соприкосновения серозных оболочек 
сшиваемых стенок, позволяет равномерно 
распределить нагрузку по всей линии шва и, 
следовательно, повышает механическую проч-
ность места ушивания. 
Средняя продолжительность операции и 
длительность стационарного лечения соответ-
ствуют аналогичным временным интервалам, 
характерным для описанного объема оператив-
ного вмешательства, представленным в литера-
туре [5, 6, 7, 9, 10, 12, 13, 15, 16].
Анализ структуры летальности и осложне-
ний в раннем послеоперационном периоде не 
выявил отклонений от общей статистики [5, 9, 
13, 15, 16].
Фиброгастродуоденоскопия через 1 год 
после операции выявила единичный неудов-
летворительный результат (8,3%) – язву задней 
губы желудочно-тощекишечного анастомоза, 
возникшую через 8 месяцев после операции. 
Язва гастроеюноанастомоза является «ахилле-
совой пятой» дистальной резекции желудка в 
модификации Гофмейстера-Финстерера, о чем 
пишут многие авторы [5, 9, 13].
Результаты исследования позволяют сде-
лать вывод о том, что качество жизни пациен-
тов по опроснику SF-36 после предложенного 
оперативного пособия сопоставимо по всем 
показателям с результатами, представленными 
в работах других авторов [13].
В единственном случае несостоятельности 
культи двенадцатиперстной кишки мы имели 
дело с развившимся в ближайшем послеопе-
Таблица 5
Распределение пациентов в зависимости от результатов 
фиброгастродуоденоскопии через 1 год после операции
Результаты фиброгастродуоденоскопии 
через 1 год после операции
Количество пациентов
(n=12)
Процентное отношение к общему 
количеству
Состояние после резекции желудка по Б-2,  
патологических изменений не выявлено
7 58,3%
Поверхностный гастрит культи желудка 3 25%
Эрозивный гастрит культи желудка 1 8,3%
Язва гастроеюноанастомоза 1 8,3%
Таблица 6
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рационном периоде синдромом приводящей 
петли функционального генеза. Ведь наиболее 
сложный этап оперативного вмешательства 
(формирование культи двенадцатиперстной 
кишки при пенетрирующей язве) производился 
в зоне проекции «водителя ритма кишечника». 
Частота возникновения нарушения эвакуации 
после резекции желудка по Бильрот-2 достигает 
6,3-11,2% [9]. Внутрипросветная гипертензия, 
развившаяся на фоне стойкого пареза ДПК, 
вероятно, явилась причиной несостоятельности 
культи двенадцатиперстной кишки. Необходимо 
всегда превентивно производить профилактику 
возникновения подобного осложнения адекват-
ной декомпрессией просвета кишки, а в тяжелых 
случаях применять внутриполостную и прямую 
стимуляции. Превентивная декомпрессия культи 
ДПК также позволит избежать синдрома «при-
водящей петли», возникновение которого, по 
мнению ряда авторов, присуще резекции желуд-
ка по Гофмейстеру-Финстереру [13].
Заключение
Предложенный способ формирования 
культи двенадцатиперстной кишки при ги-
гантской осложненной циркулярной пилоро-
дуоденальной язве позволяет минимизировать 
вероятность несостоятельности швов и может 
быть рекомендован к применению в клиниче-
ской практике. Особое внимание следует уде-
лить декомпрессии двенадцатиперстной кишки 
в послеоперационном периоде и стимуляции 
работы кишечника.
Работа выполнялась в соответствии с планом 
научных исследований ГБОУ ВПО «Омский 
государственный медицинский университет». 
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